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um einen freien Warenna 


Das Werk, einschließlich a 
lich geschützt, Jede Verwe 
zen des Urhebe 


ller seiner Teile, ist 


s: Wie jede Wissenschaft ist die Medizin 
ändigen Entwicklungen unterworfen. Forschung und klini- 
ständige r a erweitern unsere Erkenntnisse, insbesondere 
sche Erfa ia und medikamentöse Therapie anbelangt, 
eig Werk eine Dosierung oder eine Applikation 
erwähnt wird, darf der Leser zwar darauf vertrauen, daß Au- 
toren, Herausgeber und Verlag große Sorgfalt darauf ver- 
wandt haben, daß diese Angabe dem Wissensstand bei Fer- 
tigstellung des Werkes entspricht. 
Für Angaben über Dosierungsanweisungen und Applika- 
tionsformen kann vom Verlag jedoch keine Gewähr über- 
nommen werden. Jeder Benutzer ist angehalten, durch 
sorgfältige Prüfung der Beipackzettel der verwendeten Prä- 
parate und gegebenenfalls nach Konsultation eines Speziali- 
sten festzustellen, ob die dort gegebene Empfehlung für Do- 
sierungen oder die Beachtung von Kontraindikationen ge- 
genüber der Angabe in diesem Buch abweicht. Eine solche 
Prüfung ist besonders wichtig bei selten verwendeten Präpa- 
raten oder solchen, die neu auf den Markt gebracht worden 
sind. Jede Dosierung oder Applikation erfolgt auf eigene 
Gefahr des Benutzers. Autoren und Verlag appellieren an je- 


den Benutzer, ihm etwa auffallende Ungenauigkeiten dem 
Verlag mitzuteilen. 
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Als sich die beiden Herausgeber vor Jahren in einer Arbeits- 
gruppe des „Deutschen Kollegiums für Psychosomatische 
Medizin" zusammensetzten und Konzepte stationärer psy- 
choanalytischer und verhaltenstherapeutischer Psychothe- 
rapie gegenüberstellten, war der erste Schritt aufeinem Weg 
unternommen, der jetzt in der Fertigstellung dieses Lehr- 
buchs mündete, Die spannende Diskussion beleuchtete da- 
mals Aspekte der jeweiligen anderen Therapieschule, die bis- 
lang wohl versteckt hinter einer Mauer von gut gepflegten 
Vorurteilen blieben, und vermehrte die Erkenntnis, daß 
manches bei der „Gegenseite“ gar nicht so anders war, nur 
anders benannt wurde. 
Der Zufall, daß diese Begegnung am Tag vor der Öffnung der 
Grenze zur DDR stattfand, verstärkte sicherlich den Willen, 
auch Mauern zwischen Therapieschulen durchlässiger zu 
machen, Zunächst dominierte der Wunsch, sich genauer dar- 
über zu informieren, was die jeweilig andere Schule bei be- 
stimmten Problemen macht und wie sie dies theoretisch fun- 
diert, 
Psychoanalytiker stochern immer nur in der Kindheit herum 
und spekulieren - Verhaltenstherapeuten kurieren Sympto- 
me oberflächlich und lassen die Biographie eines Menschen 
außer acht, Auch wenn niemand die Vorurteile in dieser plat- 
ten Form ausspricht, so sind sie unserer Überzeugung nach 
Bestandteil von Überzeugungssystemen vieler Therapeuten. 
Somit stellten wir uns die Aufgabe, zunächst transparent zu 
machen, was die jeweils andere Richtung nach heutigem Er- 
kenntnisstand für Positionen vertritt. Daß ein Psychoanalyti- 
ker nur in Ausnahmefällen zu einem guten Lehrbuch über 
moderne Verhaltenstherapie greifen wird - und dann vieles 
nicht versteht -, ist ein Dilemma, das ein Verhaltensthera- 
peut gut nachvollziehen kann. Meist erstrecken sich seine 
Kenntnisse über Psychoanalyse auf ein wenig Freud (meist 
vor dem Studium) oder einige theoretische Ätiologiemodel- 
le, Und verständlich sind die publizierten Fallstudien in der 
Regel schon aus begrifflichen Gründen nicht. 
- Eine weitere Mauer existiert zwischen den Berufsgruppen 
der Ärzte und der Psychologen. Seit die klinische Psychologie 
- mit dem Aufkommen vor allem der Verhaltenstherapie ef- 
 fektive Verfahren zur psychotherapeutischen Krankenbe- 
handlung entwickelt hat, kämpfen sie und ihre Vertreter um 
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einen psychologischen Verhaltenstherapeuten als Partner. 
Die Grenze zwischen den beiden großen Therapieschulen 
durchlässiger zu machen heißt jedoch nicht, eine Psychowel- 
le nach dem Motto „Hauptsache, es wird etwas in Gang ge- 
setzt“ zu unterstützen. Mit diesem Buch wollen wir auch 
deutlich machen, daß es Standards in der Psychotherapie 
gibt, die erfüllt werden müssen, daß die Qualität überprüfbar 
sein muß und therapeutisches Vorgehen nachvollziehbar zu 
sein hat. Diesen Forderungen entsprechen längst nicht alle 
Angebote auf dem „Psychomarkt“, es ist auch Intention die- 
ses Lehrbuchs, Qualität und Mythos voneinander abzugren- 
zen und unterscheidbar zu machen. 

In Zeiten vermehrter Diskussion um die Finanzierbarkeit des 
Gesundheitswesens droht die „sprechende Medizin“, wie die 
Psychotherapie von Ärzten gerne genannt wird, wegen ihrer 
geringen Lobby, am ehesten Kürzungen unterworfen zu wer- 
den. Wenn dann noch, wie am Beispiel des Psychotherapeu- 
tengesetzes demonstrierbar, sich die Therapieschulen und 
Berufsgruppen untereinander die härtesten Gefechte liefern, 
wird es noch leichter, Psychotherapie aus der Krankenbe- 
handlung zu drängen. Deswegen sind wir der Ansicht, daß 
die „Bedrohung“ der Psychotherapie nicht von dem jeweils 
anderen Therapieverfahren kommt, sondern psychothera- 
peutische Verfahren insgesamt, so sie qualitativen Überprü- 
fungen standhalten, im Gesundheitswesen als Heilmethode 
ihren Stand nach außen verteidigen müssen. Nicht zuletzt 
macht die Diskussion um die Einführung eines Selbstbeteili- 
gungsbeitrags bei ambulanter und stationärer Psychothera- 
pie deutlich, welchen Stellenwert manche Gesundheitspoli- 
tiker dieser Therapieform einräumen. 

Im Gegensatz zu diesen Entwicklungen kann mit Befriedi- 
gung festgestellt werden, daß sich die Psychotherapie in den 
letzten Jahrzehnten zu einer respektierten klinischen und 
wissenschaftlichen Disziplin entwickelt hat, die sich für die 
Behandlung psychischer Erkrankungen als geeignet und 
wirksam erwiesen hat. Die heutige Psychotherapie gründet 
auf Krankheits- und Behandlungstheorien, die sich über 
Jahrzehnte aus der klinischen Praxis entwickelt und für die 
klinische Praxis bewährt haben. Dies h 
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wie mit Versorgungsstrukturen ve 
läßlich, um zu einer fachlich korrekten Differentialindikation 
in der Lage zu sein und Empfehlungen für eine sachgerechte 
Psychotherapie geben zu können. Voraussetzung dafür Ist, 
daß die Vertreter der verschiedenen Schulen ihre eigenen 
Positionen kritisch reflektieren und Vorurteile abbauen. Hier 
sind insbesondere diejenigen angesprochen, die als Lehren- 
de die Inhalte der einzelnen Schulen vermitteln. 

Zudem sollte jede Psychotherapeutin und jeder Psychothera- 
peut zumindest in einem gewissen Umfang in der Lage sein, 
Diagnostik und Behandlungstechniken der verschiedenen 
Grundverfahren selbst anzuwenden. Dies wird nicht nur in 
den neuen ärztlichen und psychologischen Weiterbildungs- 
verordnungen gefordert, sondern sollte zum Selbstverständ- 
nis psychotherapeutischer Berufsidentität gehören. 

Dieses Lehrbuch stellt die psychoanalytischen und verhal- 
tenstherapeutischen Grundverfahren und Behandlungstech- 
niken einander gegenüber und bietet somit erstmals die 
Möglichkeit, sich systematisch, fundiert, objektiv und gleich- 
zeitig praxisbezogen vom Überblick bis ins Detail über die 
gegenwärtige psychotherapeutische Praxis zu informieren. 
Dabei werden auch die Verfahren vorgestellt, die zur Zeit 
nicht zu den anerkannten Verfahren zu rechnen sind. 


Geschrieben ist das Lehrbuch für alle, die an Psychothe 
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+ Für den Anfänger, der sich eingehend über die Psychothe- 
rapie und die Ausbildung orientieren und einen ersten Ein- 
stieg finden möchte. 

e Für den Lernenden, der alles, was er in der Aus- und Wei 
terbildung braucht, in diesem Buch finden kann 

« Für den Lehrenden, der alle Ausbildungsinhalte von 
kannten Experten kurz und übe 
finder. 
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tigt. 
Wir haben der Grundidee dieses Buchvorhabens entspre- 
chend viele Kollegen und Freunde, Psychoanalytiker und 
Verhaltenstherapeuten, Ärzte und Psychologen gebeten, zu 
unserem Projekt einen Beitrag beizusteuern. Somit konnten 
wir die verschiedenen Schulen und die verschiedenen Be- 
rufsgruppen gleichberechtigt zu Wort kommen lassen und 
ein Überwiegen einer theoretischen Auffassung oder einer 
berufspolitischen Position weitestgehend vermeiden. 
Das Vorwort ist auch der Ort des Dankes. 
Großer Dank gebührt an erster Stelle den Autorinnen und 
Autoren, die wir als Experten für ihr jeweiliges Thema für 
dieses Projekt gewinnen und auch begeistern konnten. Sie 
haben alle in ihrer knapp bemessenen Zeit hervorragende 
und komprimierte Arbeiten beigesteuert. Wir denken, daß 
2 marseenend er zukunftsorientierten Entwicklung 
alles Verschweinen 2. er möchten an dieser Stelle auch 
rem Konzept auf he ’eı manchen Kollegen mit unse- 
sind. epsıs und Ablehnung gestoßen 
Herzliche { > , 
vom Georg Thieme en Mi en = Warn. Thon 
bundenheit, Geduld rn hat das Projekt mit innerer Ver- 
und uns zum jeweils re h Nregungen gefördert und begleitet 
> echten Zeitpunkt kritisch ermutigt. 
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46. Grenzverletzungen: 


G. Fischer und N. F. Gurris 


Bei der Erforschung und Behandlung extremer Psychischer 
Belastungssituationen ım Rahmen der Psychologischen 
Traumatologie ıst seit etwa 10 Jahren in den USA und seit ei- 
niger Zeit auch in Deutschland eine faszinierende Koopera- 
tion, bisweilen sogar Konvergenz psychodynamischer und 
verhaltenstheoretischer Ansätze zu beobachten. Als Beispiel 
aus der Literatur kann etwa das „International Handbook of 
Traumatic Stress Syndromes“ von Wilson u. Raphael (1993) 
genannt werden. Hier sind psychodynamische wie behavio- 
rale Beiträge in annähernd gleicher Zahl vertreten. Zudem 
sınd die meisten Autoren, auch wenn sie Primär vom einen 
oder anderen Ansatz ausgehen, um eine Integration von dy- 
namischen und behavioralen Konzepten bemüht. Ein weite- 
res interessantes Beispiel für eine sich anbahnende Metho- 
denintegration ist der Band von Wilson u. Lindy (1994) 
‚Countertransference in the Treatment of PTSD“. Darin be- 
ııchten Therapeuten und Forscher aus verschiedenen Thera- 
pierichtungen über typische Gegenübertragungsreaktionen 
bei Traumaopfern unterschiedlicher Genese. 
Gegenübertragung ist primär ein psychoanalytisches Kon- 
’ept. Patienten übertragen unbewußt zentrale unbewältigte 
Beziehungsmuster auf den Therapeuten und beziehen die- 
‚en in das unbewußte Rollenangebot ein. Dieser Vorgang 
entwickelt bei Traumaopfern eine so massive Dynamik, daß 
das Verständnis der eigenen Gegenübertragungsreaktionen 
und der adäquate Umgang mit ihnen mittlerweile in sehr un- 
'erschiedlichen Therapiekonzepten als zentral für die Thera- 
Die wie auch die Psychohygiene des Therapeuten betrachtet 
wird. Auch Verhaltenstherapeuten, die in diesem Zusam- 
menhang von „Klientenverhalten“ und „reziprokem Thera- 
peutenverhalten“ sprechen, widmen diesen therapeutisch 
Dedeutsamen Prozessen umfangreiche Interventionsstrate- 
zen (Safran u. Segal 1990, Mollica u. Caspi-Yavin 1992), die 
'm wesentlichen den kooperativen und offengelegten Aus- 
'usch dieser Phänomene zwischen Therapeut und Klient 
Deinhalten durch Feedback, „Sokratischen Dialog“ und 
zoing public with the data“ (Meichenbaum 1994), d.h. The- 
‘peuten teilen den Klienten analoge und digitale Verhal- 
'ensbeobachtungen in angemessener Form mit, gleichen 
©iese mit den Klienten ab und ermutigen, u Sichtweisen 
„nd Bewältigungsfertigkeiten zu entwickeln. : 

Eine weitere Be Ausgangsbasis von Psychoanalyse 


"nd Verhaltenstherapie ist bei Traumapatienten HEFTE. 


“'skeit, zu Therapiebeginn und vor allen weiterreichenden 
"erventionen die Fähigkeit des Patienten zur 


8ung und Selbstdesensitivierung zu stärken. 
‚\en psychoanalytisch vorz ten Ther 

"aumatherapie tätig sind, 
“%. um Patienten zu stä 
Mptomen der psychot 


‚. en, wie Alpträumen, si 
dern oder disso Zr 2 


Folter und sexuelle Traumatisierung 


Situation. Die Verhaltenstherapie hat, ausgehend von der 
Progressiven Muskelentspannung nach Jacobsen, eine Viel- 
falt von Verfahren entwickelt, die sich den Bedürfnissen von 
Patienten mit unterschiedlichen traumatischen Erfahrungen 
anpassen lassen (Bernstein u. Borkovec 1990, Lazarus u. May- 
ne 1990, Wendlandt 1992, Margraf u. Schneider 1990). Sie 
reichen bis hin zu hypnotherapeutischen Ansätzen (Spiegel 
u. Cardena 1990, Dolan 1991), die seit einigen Jahren von vie- 
len Verhaltenstherapeuten aufgenommen werden. Diese 
Verfahren sind zugleich Grundlagen für z.B. kognitiv-beha- 
viorale Behandlungen von Ängsten, Panikzuständen, Pho- 
bien, Zwängen und psychosomatischen Schmerzzuständen, 
unter denen viele Traumapatienten leiden. 

Trotz sich abzeichnender Ergänzungen zwischen psychody- 
namischen und behavioralen Verfahren zeichnen sich diese 
beiden Ansätze doch durch divergente Basisstrategien der 
Therapieführung, durch entgegengesetzte Therapiestile aus. 
Das macht einen Vergleich beider Vorgehensweisen für die 
Praxis so interessant. 

Verhaltenstherapeuten tendieren dazu, den Therapieplan als 
Folge aufeinander abgestimmter Handlungseinheiten (bis- 
weilen eklektisch oder „multimodal*, s. A. Lazarus 1981 )und 
kognitiver Umstrukturierungsprozesse zu entwerfen, Wäh- 
rend Methoden der Beziehungsklärung eher begleitend zur 
Unterstützung des Therapieplans eingesetzt werden, werden 
Klienten in der kognitiven Verhaltenstherapie im „Sokrati- 
schen Dialog“ aktiv dazu angeregt, bisherige Annahmen, 
Glaubensgrundsätze und Attributionen zu überprüfen und 
in für sie angemessener Weise zu verändern. Die Therapeu- 
tenhaltung ist einfühlend empathisch bis direktiv-konfron- 
tierend. 

Primäre Ziele des psychodynamischen Therapiestils sind 
die erweiterte Selbstexploration und Beziehungsklärung so- 
wie die Einsicht auch in die unbewußten Aspekte der Thera- 
peut-Klient-Beziehung. Je intensiver sich der Austausch zwi- 
schen beiden Verfahren gestaltet - dies möglichst bezogen 
auf bestimmte „Domänen“ der Forschung und Praxis, wie et- 
wa die Psychotraumatologie -, desto mehr erfahren wir über 
gemeinsame Wirkungsmuster, aber auch über die differen- 
tielle bzw. adaptive Indikation beider Therapieformen. 

Wird psychische Traumatisierung von Menschen herbeige- 
führt, möglicherweise sogar planmäßig und absichtsvoll wie 
in der Folter oder bei Vergewaltigung, so können wir solche 
„Man-made*-Desaster als übelste Form und möglicherweise 


‚sogar als Prototyp absichtsvoller Grenzverletzungen be- 


trachten. Das betroffene Individuum gerät durch sie in eine 


scher Sicht von Bedeutung sind: 


die sowohl aus psychodynamischer 
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480 46. Grenzverletzungen: Folter und sexuelle Traumatisierung 
See TS SERUEUR LTBUFTIDLISIETLN 


un Denn 
Psychisches Trauma ist ein „vitales Diskrepanzerlebnis 
zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und individu- 
ellen Bewältigungsmöglichkeiten, das mit Gefühlen von 
Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe einhergeht und 
so eine dauerhafte Erschütterung von Selbst- und Welt- 
verständnis bewirkt (Fischer u. Riedesser 1996, Fischer, 
Gurris, Pross u. Riedesser 1995). 


nn nnensiennsen % 


Die Erschütterung des Selbstverständnisses äußert sich oft in 
den unbegründeten Selbstanklagen, z.B. angesichts der 
überwältigenden Bedrohung, „versagt“ zu haben. Die Wie- 
derherstellung des erschütterten Weltverständnisses, der 
„shattered assumptions“ (Janoff-Bulman 1992), kann oft Jah- 
re in Anspruch nehmen. Diese Traumafolge der Erschütte- 
rung kognitiv-emotionaler Annahmen eines Menschen über 
sich und die Welt ist ein gutes Beispiel für ein sich anbahnen- 
des integratives, behaviorales wie psychodynamisches Trau- 
maverständnis. Janoff-Bulman, die mit einem sozialkogniti- 
ven Ansatz arbeitet, führt hierin Überlegungen von Mardi 
Horowitz, einem Psychoanalytiker und Kognitionsforscher 
fort, der Trauma als Zusammenbruch der Informationsverar- 
beitungskapazität des Organismus definiert und in der all- 
mählichen Integration der traumatischen Erfahrung in die 
kognitiv-emotionalen Schemata der Person die wesentliche 
Möglichkeit sieht, Traumen zu verarbeiten. Unter Bezugnah- 
me auf die Horowitz-Traumatheorie betrachtet auch Janoff- 
Bulman die Wiederherstellung (rebuilding) der „shattered 
assumptions" als zentralen Vorgang gelingender Traumaver- 
arbeitung. 
„Hilflosigkeit“ als Folge des Traumas, aktuell wie auch dauer- 
haft, ist ebenfalls ein verbindendes Konzept zwischen ver- 
haltenstheoretischer und psychoanalytischer Sichtweise. Se- 
ligmans Theorie der gelernten Hilflosigkeit (1992) und seine 
Gesichtspunkte zur Überwindung dieses Zustands wurden 
zwar nicht explizit im Rahmen der Traumaforschung formu- 
liert, sie können jedoch wichtige Anregungen zur Therapie- 
planung geben und haben vieles gemeinsam mit „ich-stüt- 
zenden“ und „ich-stärkenden“ Techniken, wie sie von der 
psychoanalytischen Ich-Psychologie entwickelt wurden. 
Auch auf die Definition von Trauma als einem relativen Phä- 
nomen, das aus der Diskrepanz zwischen bedrohlichen ob- 
jektiven Situationsfaktoren und individuellen Bewältigungs- 
möglichkeiten erwächst, können Psychoanalyse und Verhal- 
tenstherapie sich mittlerweile einigen. R. Lazarus (1981) hat 
mit seiner „transaktionalen“ Sichtweise von Streßphänome- 
nen dieses Konzept im behavioralen Ansatz formuliert. Die 
Psychoanalyse erforscht zwar stärker die Erlebnisseite bei 
seelischen Verletzungen, betont jedoch auch seit Freuds frü- 
hester Traumadefinition die Wirkung des traumatischen 
„Stressors“ als Reizüberflutung durch „unphysiologische“ 
Umweltfaktoren. 
Im folgenden werden wir am Beispiel von Folter einen beha- 
vioralen Verständniszugang und Interventionsmethoden 
aufzeigen, am Beispiel der sexuellen Traumatisierung den 
psychoanalytischen Gesichtspunkt der psychischen „Grenz- 
verletzung“, die Verformung der Grenzen zwischen Selbst 
und Anderen, wie er in der Tradition der „Objektbeziehungs- 
theorie“ und der „Selbstpsychologie“ vertreten wird. Wir 
wollen also keine vollkommene Integration von dynami- 
scher und behavioraler Sichtweise demonstrieren, jedoch 
Anregungen geben, wie von beiden Seiten her die sachlich 


nicht immer begründete Dichotomie zwischen den unter. 


nn 


schiedlichen Ausgangspositionen überwunden werden 


kann. 


Extremeinwirkung auf den 
Organismus: Folter und Folterfolgen 


aus behavioraler Sicht 


Konditionierungsmodelle 


Zum Verständnis der Extremtraumatisierung durch Folter, 
Erfahrungen, die nach der Definition des DSM sicher weit au- 
ßerhalb der üblichen Bereiche menschlichen Erlebens liegen, 
greift der verhaltenstheoretische Ansatz zurück auf die klas- 
sischen Lerntheorien von Pawlow und Skinner. Aus der Sicht 
heutiger Praxis können zwischen den beiden bekanntesten 
Modellen, dem der respondenten Konditionierung nach 
Pawlow und dem der instrumentellen (operanten) Kondi- 
tionierung nach Skinner keine eindeutigen Unterscheidun- 
gen getroffen werden. Sie scheinen miteinander zu interagie- 
ren. Gleichwohl können beide Modelle in ihrer Verschrän- 
kung miteinander grundlegende Konditionierungsprozesse 
bei Traumatisierung durch Folter erhellen und als Hinter- 
grund für Verhaltensanalyse und Entwicklung verhaltens- 
therapeutischen Vorgehens dienen. 


Respondente Konditionierung B-Typ 


Bei der Pawlow-Typ-B-Konditionierung sind die unkonditio- 
nierten Stimuli (UCS) aversive Ereignisse. Die extrem aversi- 
ven Einwirkungen durch Folter lösen sehr heftige unkondi- 
tionierte Reaktionen aus (z.B. unerträglicher Schmerz, To- 
desangst, Hyperarousal). Der Konditionierungsprozeß setzt 
ein durch Assoziation der UCS mit zuvor neutralen Stimuli, 
die während der traumatischen Situation bzw. des traumati- 
schen Verlaufs anwesend waren, Diese Stimulusmuster wer- 
den damit zu einer Klasse von konditionierten Stimuli (CS), 
die konditionierte Reaktionen (CR) auslösen. Flor (1991) 
weist darauf hin, daß die CR den UCR hinsichtlich Intensität 
und Dauer sehr ähnlich sind und daß die Heftigkeit der UCR 
die Persistenz der Typ-B-Konditionierungen begründen. 
Typ-B-CRs erweisen sich als besonders extinktionsresistent 
und machen so das Andauern von Vermeidungsreaktionen 
wahrscheinlich. Bei aversiven Reizsituationen besteht au- 
ßerdem eine hohe Wahrscheinlichkeit für Reizgeneralisie- 
rungen: Ähnliche Reize gewinnen Signalfunktion und kön- 
nen als cues die gesamte traumatische Verhaltenskette aus- 


lösen. Damit werden Flucht- und Vermeidungsverhalten auf- 
rechterhalten. 


Instrumentelle Verstärkung (operantes Lernen) 


Die im respondenten Prozeß konditionierten emotionalen 
Reaktionen (CR) besitzen zugleich innere Stimuluseigen- 
schaften für den Organismus. Sie können Klassen operanter 
Reaktionen hervorrufen, die im wesentlichen durch die kon- 
fingenten Konsequenzen (C+ oder C-) in ihrer Auftretens“ 
wahrscheinlichkeit gesteuert werden. Im Falle der extrem 
aversiven Traumasituation (Folter) wird eine konditionierte 
a enale Angst-/Furchtsituation ausgelöst, die zum vel- 
sie (im Organismus) Auslöser für eine Klasse von 

er und Vermeidungsreaktionen wird. Die Au x 


erhaltung dieser Reaktionen erfolgt durch negative Verstär- PR 
kung (F), d.h. sie erhalten Persistenz durch die Beendigu 
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bzw. den Wegfall (wenn auch nur kurzfr 
„erten aversiven Situation/Reaktio 
‚chränkung des Konditionierens in Sehr schmerzh 

sıruationen und der folgenden negativen Verstärkur gan 
Vermeidungsreaktionen entstehen sehr löschungsresinenn 
verhaltensketten und -muster, die als eine Erklärungsgr rn 
ge für oft Jahrzehnte überdauernde Posttraumatische B x ; 
suungsreaktionen gefolterter Menschen dienen mag, ee 


istig) der konditio- 
N. Durch diese Ver- 


Kognitiv-behaviorale Verhaltensmodelle 


Ebenso wenig wie die klassischen Lern- und Verhaltensmo- 
geile klar voneinander unterscheidbare Konzepte hervorge- 
bracht haben, gibt es die kognitive Lern- und Verhaltenstheo- 


Auf Tolman (1932) zurückgehend faßt Reinecker Lernen als 
Bildung von Erwartungsmustern zusammen. Dabei inter- 
agieren „biologische Prädispositionen und kognitive Pro- 
zesse der Wahrnehmung, der Bildung von Regeln und der 
Schaffung sinnvoller Assoziationen ... Als wichtige Elemente 
einer kognitiven Lerntheorie werden ausschließlich Prozesse 
des Gedächtnisses, der Bildung von Symbolen, die Fähigkeit 
‚um Aufstellen von Regeln und Mechanismen kognitiver 
Iransformationen angesehen“ (1994, S.200). 
Ertahrungen wie grausame Mißhandlungen und Folterungen 
konnen von Menschen gewöhnlich nicht in bestehende ko- 
‚nitive Muster integriert werden. D.h., daß der Sinngehalt 
der Ereignisse nicht verarbeitet werden kann und daß das 
Opfer hinsichtlich seines psychischen Bewältigungsvermö- 
gens überfordert ist. Solche fundamentalen Sinnveränderun- 
gen lassen klassische Konditionierungsmodelle als unzurei- 
chend erscheinen und erfordern nach Koss u. Harvey (1991) 
eine semantische Theorie. Die Folterereignisse rufen Streß- 
reaktionen hervor mit extremen physiologischen Erregungs- 
zuständen (arousal), die dadurch verstärkt werden, daß ko- 
znitive Prozesse desorganisiert und Grundannahmen über 
das Selbst und die Welt bedroht und zerstört werden. Solche 
Grundannahmen beinhalten nach Janoff-Bulman (1985): 
- Persönliche Sicherheit, Integrität, Selbstwert und Unver- 
letzbarkeit. 
- Ein Verständnis der Welt als geordnet und sinnvoll. 
- Die Einschätzung von anderen Menschen als hilfreich und 
gut. 


Werden diese Grundannahmen verletzt oder zerstört, ist die 
Mißglückte, notdürftige „Rekonstruktion“ des Selbst ge- 
wöhnlich negativer Art: Das Opfer erlebt sich als hilflos, inef- 
*ktiv und wertlos. Es tendiert dazu, sich selbst Schuld an den 
En enisee zuzuschreiben und Affekte gegen sich selbst zu 
Tichten, 

Da systematische Folter unentrinnbar und BEROGEHRLRARD 
estaltet wird, ist es unmöglich für die Opfer, Stressoren — 
Streßreaktionen angemessen zu kontrollieren Bohr £ der 
"smans Konzept der erlernten Hilflosigkeit, das are nn 
“undlagen kognitiver Therapie von Depressionen 


den ist (Beck u, Mitarb. 1992) ist auch auf gefolterte Klie = | 
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So können gefolterte Menschen Widerspruchsevidenzen oft 
nicht einmal wahrnehmen. Ist z.B. infolge der Traumatisie- 
fung ein kognitives Schema mit Beliefs entstanden über die 
grundsätzlich schlechte Natur der Menschen, so kann sich 
dieses nicht ändern, da das Individuum Situationen nicht 
wahrnimmt oder erinnert, in denen Menschen freundlich 
und hilfreich sind oder waren. Die Expansion der traumati- 
schen beliefs kann sogar alle prätraumatischen Lebenspha- 
sen negativ umdeuten (Gurris 1993), z.B., indem das ganze 
Leben als schlecht und wertlos gedeutet wird. Positive Res- 
sourcen als Bewältigungsgrundlage werden so verschüttet. 
Durch Zufügen unerträglicher Schmerzen und systemati- 
scher Verwirrpraktiken können Folteropfer sogar die Reali- 
tätskonstruktion ihrer Peiniger übernehmen und in eine tra- 
gische Bindungsabhängigkeit geraten (Identifikation mit 
dem Aggressor in der Psychoanalyse). Dieses Entstehen einer 
traumatischen Bindung folgt aus dem verzweifelten Be- 
dürfnis, überwältigenden Streß und Arousal zu vermindern 
und eine Art von Kontrolle, Sinn und Ordnung wiederzuge- 
winnen. Bei andauernden Traumatisierungen durch Folter 
entsteht in lebensbedrohenden Streß- und Gefahrensituatio- 
nen ein gesteigertes Bedürfnis nach Fürsorge, Schutz, Bewäl- 
tigungshilfe und Sinngebung (Gurris 1993), um Arousal und 
Affekte zu regulieren. Schlimmstenfalls ist es dann nur der 
Folterer, der dieses Bedürfnis befriedigen kann. Die Unmög- 
lichkeit, sich während und nach der traumatischen Situation 
an vertraute Menschen zu wenden, bedeutet den Verlust der 
wichtigsten Bewältigungsfähigkeiten, die Menschen zur Ver- 
fügung haben. 


ww Verhaltenstherapeutische Konzepte 


Obwohl der kognitiv-behaviorale Ansatz keinen expliziten 
Grenzbegriff formuliert, strebt er doch auch in der Therapie 
mit Traumaüberlebenden die Rekonstruktion von verletzten 
und zerstörten Grenzen der Persönlichkeit an durch Hilfe zur 
angemessen adaptiven Integration des Erlebten in die kogni- 
tiven Schemata des Selbst, unter Berücksichtigung der neu- 
rovegetativen, behavioralen und kognitiven Aspekte der 
Traumatisierung und deren Folgen. Angesichts der Vielfalt 
langanhaltender und sehr löschungsresistenter posttrauma- 
tischer und exilbedingter Belastungen der Folterüberleben- 
den werden in der kognitiv-behavioralen Therapie multimo- 
dale Konzepte, Methoden und Techniken in integrativer Wei- 
se verbunden (Meichenbaum 1994). Auch Ansätze anderer 
„Schulen“, wie Aspekte des Psychodrama, der Systemischen 
Therapie (Trepper u. Barrett 1989) oder der Hypnotherapie, 
können sinnvoll integriert werden. Im Behandlungszentrum 
für Folteropfer Berlin wurden in einem Fall psychoanalyti- 
sche und verhaltenstherapeutische Vorgehensweisen durch 
zwei Therapeuten realisiert (Behandlungszentrum für Fol- 
teropfer Berlin 1994). 

Auch in der kognitiv-behavioralen Therapie ist zu beachten, 
daß schon allein das therapeutische Setting Retraumatisie- 
rungen bei den Klienten hervorrufen kann. Es kann Fragmen- 


te von Verhör- und Foltersituationen wachrufen. 


Die Extremerfahrungen gefolterter Menschen können auch 


bei Therapeuten Angst- und Vermeidungsreaktionen auslö- 
. sen, die wiederum bei den Klienten zur Annahme führen kön- 
Persön- nen, ihnen werde nicht geglaubt, sie könnten ihr Schicksal 
n Teilen _ demTherapeuten nichtzumuten.oderder Therapeut bestätige 


das negative Selbstbild von Selbstablehnung und Zuschrei- 


’n in der Pflicht, bei gefolterten Klienten sorg- | 
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sam und authentisch mit Grenzen umzugehen (Hawellek 
1992)undz.B.auchnichtüberprotektiv aufKlienten zur reagie- 
ren, die überwältigende Unmenschlichkeit erfahren haben. 
Die Verhaltenstherapie zielt auf die Ausbildung von Selbst- 
management (Kanfer u. Mitarb. 1991) und Bewältigungsfer- 
tigkeiten. Der therapeutische Prozeß beinhaltet angemesse- 
ne rationale und psychoedukative Informationen. So werden 
z.B. die gefolterten Klienten in verständlicher angemessener 
Sprache über die Wirkzusammenhänge ihrer körperlichen 
und psychischen Belastungen informiert, ihre Symptome 
werden als zunächst sinnvolle und protektive Bewältigungs- 
versuche auf unnormale Situationen und nicht im Sinne des 
Krankheitsmodells, das eher die gelernte Hilflosigkeit unter- 
stützt, dargestellt. Die Form der Rationale ist nicht beleh- 
rend, sondern ein einfühlend-reflektierender „Sokratischer 
Austausch“ in Zusammenarbeit mit den Klienten und mit der 
Möglichkeit der Bestätigung oder Zurückweisung. 
Feedback, offene Fragen und der offen verbalisierte Umgang 
mit Eindrücken, Gedanken und Verhaltensbeobachtungen 
sowie rational-emotiver Dialog sind aktiver und direktiver 
Part der Therapie. Zu ersten Schritten der Symptombewälti- 
gung gehört bei Folterüberlebenden zumeist der Umgang 
mit den psychosomatischen Schmerzzuständen, unter de- 
nen die meisten Klienten leiden. Durch übende Verfahren der 
Entspannung, der Atmung und der Bewegungsaktivierung 
erfahren die Klienten das Zusammenspiel von Schmerzer- 
wartung, muskulärer Verspannung, kognitiver Bewertung 
und Aufrechterhaltung des Circulus vitiosus. So werden 
gegenkonditionierende Bewältigungsfertigkeiten erlernt. 
Durch Reduktion von Schmerzverhalten gewinnen sie wie- 
der erste Gefühle von Selbstkontrolle, die während der Folter 
verlorengingen. 
Solche Verfahren der Gegenkonditionierung können als 
Therapiephase über weite Anteile der posttraumatischen Be- 
lastungsreaktionen gespannt werden. So können generali- 
sierte Ängste, Phobien, Panikattacken und Zwänge, Reaktio- 
nen, die fast immer Folge von Foltererfahrungen sind, sowohl 
durch systematische Desensitivierung als auch durch gelei- 
tete Konfrontation mit vermiedenen Situationen flankierend 
behandelt werden. 
Die zentrale Phase in der Therapie mit Folterüberlebenden 
ist aber die linguistische bzw. semantische Bewältigung der 
Folterereignisse und damit die Integration der Traumareali- 
tät in das kognitive Selbstkonzept als hinreichend sinn- und 
bedeutungsvoll. Nur so, durch die Aufhebung des überwie- 
genden kognitiven und behavioralen Vermeidungsverhal- 
tens, können Stärke und Persistenz des PTSD (Posttraumatic 
Stress Disorder) auf Dauer reduziert werden. Um diese Inte- 
gration zu erreichen, ist es nach Mollica u. Mitarb. notwen- 
dig, „Worte über das Erlebte und die begleitenden Gefühle 
herum zu formen“ (Mollica u. Mitarb. 1987). Dies bedeutet 
die Wiederbelebung der inneren Welt von Symbolen, Phan- 
tasien, die Restrukturierung kognitiver Annahmen, die Ver- 
änderung negativer „automatischer“ Gedanken (Beck 1992) 
und die Prüfung und Veränderung von Attributionen (z.B. die 
Selbstzuschreibung von Schuld). 
Es hat sich in der Traumatherapie auch bewährt, erste Rekon- 
struktionsschritte des beschädigten Selbst vorzunehmen 
durch Freilegen und Stärken von Ressourcen (im hypnothe- 
rapeutischen Sinn [Dreher u. Woods 1989]), welche vor den 
traumatischen Situationen bestanden. In Entspannung oder 
nach hypnotherapeutischer Tranceinduktion ermöglichen 
Imaginationen Zugang zu positiven Erfahrungen 


geleitete 
und selbstwertstärkenden Erinnerungen, die vor der Trau- 


nn 


n z, Sicherheit und kognitive Orientierun 
eg hp en der Klienten entwich 
sarın werden in ihren kreativen, schützenden und hei- 
lenden Aspekten geankert, SO Z. B. mit angenehmen assozi- 
ierten Sinnesempfindungen wie Gerüchen, Farben, Körper- 
sensationen oder Geräuschen konditioniert und verfügbar 
u Therapiephase beinhaltet die Konfrontation mit 
den vermiedenen Stimuli der traumatischen Situationen als 
vorsichtiges, schrittweises und wiederholtes Flooding. Die- 
ses bedingt das uneingeschränkte Einverständnis der Klien- 
ten, das zuvor durch entsprechende Rationale erarbeitet sein 
muß. Das Ziel ist, den Teufelskreis der Vermeidung aufzuhe- 
ben, durch den gefolterte Menschen durch Fragmente der 
traumatischen Situationen (Flashbacks und Alpträume so- 
wie im weiteren Sinn durch psychosomatische Schmerzen) 
immer wieder überfallen werden. Das therapeutische Rein- 
szenieren (re-enacting) dagegen ist das im Schutzraum er- 
möglichte Erinnern, Imaginieren und Aussprechen der trau- 
matischen Erfahrungen. Soweit möglich, unterstützen The- 
rapeuten die angemessene Sinn- und Bedeutungszuschrei- 
bung. Für „unfaßbare“ Ereignisse wird empathische Anteil- 
nahme gegeben. Hilfreich ist oft auch die Bedeutungsklä- 
rung, z.B. die Erhellung der Absichten der Folterer, womit 
Verminderung von Scham- und Schuldgefühlen bewirkt 
werden kann. Es können starke Emotionen freigesetzt wer- 
den, indem z.B. angemessene Trauer, Wut, oder Aggression 
die Klienten aus der traumatischen Erstarrung lösen. Das 
wiederholte Durcharbeiten durch Imagination, Beschrei- 
bung und Bedeutungsfindung führt allmählich zur bewuß- 
ten Integration des Traumas in das Selbst. Die Vermeidungs- 
tendenz wird verringert, womit sich auch die vielfältigen 
Symptome reduzieren. Während die erste Reinszenierung 
zumeist heftige affektive Reaktionen auf hohem Erregungs- 
niveau auslöst, führen die folgenden Wiederholungen zu ei- 
ner stetigen Habituation, 

Die Klienten registrieren dies in subjektiven Ratings über ihr 
Befinden und gewinnen mehr und mehr Selbstkontrolle über 
diesen Prozeß, lernen am Erfolg der oft dramatisch verbes- 
serten Gesamtbefindlichkeit. 

In späteren Sitzungen können erneute Wiederholungen 
streßimpfend (Meichenbaum 1991) und rückfallprophylak- 
tisch wirken. Auch der Transfer auf bedrohliche Alltagssitua- 
tionen kann in dieser Weise zur Stabilisierung der Befind- 
lichkeit beitragen. 

Je länger die Traumen zurückliegen, desto schwieriger wird 
zumeist der therapeutische Prozeß. 

„Heilung“ bedeutet bei Folteropfern oft eher die Hilfe zum 


Überleben, zur Vernarbung von offe unden 
(Hoppe 1985), 8 ngehaltenen W 


Sexuelle Traumatisierung!' 


Die sexuelle Selbstbestimmung gehört zum Kernbereich ei- 
eS intakten und kompetenten Selbstgefühls, Das menschli- 

ae aelbstverhältnis, seine Abgrenzung vom Anderen 

4 ie i eng zum Anderen hin ist wesentlich auf der körperli- 

A ntmsphäre und der Selbstbestimmung, zumindest in 
'esem ganz persönlichen Bereich, aufgebaut. Einen anderen 
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„unschen hier teilhaben zu lassen, ist ‘ 
‚ng, enger persönlicher Vertrautheit Koran RER 
‚erstöße gegen die sexuelle Selbstbestimmung, ob j Ki 
.ıt oder Erwachsenenalter, kehren diesen Kern . ind- 
seibstverständnisses um. Die Opfer unterliegen einer nen 
;n „Invasion“ ihres Selbstgefühles, Die bei sexuelle Tr 
ei . r Trau- 
matisierung besonders häufigen Dissoziationstendenz 
‚vie Depersonalisierung und Derealisierung können in die. 
‚em Zusammenhang als Versuche der „Selbst“-Rettung und 
selbst“-Bewahrung verstanden werden. Wenn in der Deper- 
‚onalisierung beispielsweise das Opfer einer Vergewaltigun 
‚der der sexuellen Folterung imaginativ aus dem era 
körper heraustritt, es fertigbringt, wie ein „unbeteiligter Zu- 
schauer“ den ungeheuren Vorgängen Zuzuschauen, wie nicht 
wenige Opfer berichten, so können wir dies als einen Versuch 
verstehen, den „Intimbereich“ aus der bedrohten Kör- 
persphäre fortzuverlagern in einen imaginativen Flucht- 
punkt, zu dem der Folterer und sexuelle Gewalttäter keinen 
Zugang mehr haben. Dies ist ein Beispiel für Peritraumati- 
sche Dissoziation als psychischer Überlebensmechanismus. 
\ach Ende der traumatischen Situation können Überlebens- 
trategien wie Rückzug von der eigenen Körperlichkeit noch 
„ber lange Zeit erhalten bleiben. Dann verlieren sie ihren ur- 
prünglichen Sinn und werden oft zum Hindernis für weitere 
‚ntwicklungsmöglichkeiten, die der Weg vom Opfer zum 
‚berlebenden des Traumas mit sich bringen kann. 
ergehen gegen die sexuelle Selbstbestimmung scheinen re- 
‚.lmaßig in besonderer Weise die Grenzen des Selbst zu ver- 
etzen und zu einer Konfusion in elementaren Unterschei- 
ungskriterien wie Selbst/Anderer, freundlich/feindlich, ver- 
raut/fremd usw. zu führen. Ochberg (1988 u. 1993) hat ana- 
»s zum Aufbau des PTSD im DSM-IV ein Syndrom der Victi- 
nsierungsfolgen beschrieben, das die Konfusion der Selbst/ 
inderer-Unterscheidung und weitere Folgen der besonders 
verwirrenden Erfahrung negativer sexueller Intimität zum 
Ausdruck bringt: 
„A)The experience, or witnessing, ofone or more episodes of 
physical violence or psychological abuse or of being coerced 
to sexual activity by another person. B)The development of 
3! least (number to be determined) of the following symp- 
{oms (not present before the victimization experiences): 
"A generalized sense of being ineffective in dealing with 
ONe'senvironment that is not limited to the victimization ex- 
Perience (e.g. generalized passivity, lack of assertiveness, or 
'ack of confidence in one's own judgment). 2. The belief that 
One has been permanently damaged by the victimization ex- 
Penence (e.g,, a sexually abused child or rape victim believ- 
'ngthat he or she will never be attractive to others). 3. Feeling 
‚olated or unable to trust or to be intimate with others. 
4. Overinhibition of anger or excessive expression of anger. 
" nappropriate minimizing of the injuries that were Eur 
"icted. 6, Amnesia for the victimization experiences. L en 
at one deserved to be victimized, rather than RS nn 
Perpetrator, 8, Vulnerability to being revictimized. 8 et 
„Püng the distorted beliefs of the perpetrator Wi age 
 interpersonal behavior (e.g., believing that n 4 Ser 
"NIS to have sex with their children, or that it is 
Priate idealization ofthe perpetratot. 
(og a of the disturbance ofa Size Nr 
m “ 2). : wo ee BO ERINDEEN 
den ‚zelnen umfaßt die Vie 
1 sh, „Ptome; Hund 
Me: Deep embar, 
ur: 


wi 


"band to beat his wife to keep her obedient). 10.Inappro- 


Sexuelle Traumatisierung 483 


miliation or mortification. 2. Selfblame: Exaggerated feelings 
of responsibility for the traumatic event, with guilt and re- 
morse, despite obvious evidence of innocence. 2. Subjuga- 
tion: Feeling belittled, dehumanized, lowered in dominance, 
and powerless as a direct result of the trauma. 4. Morbid 
hatred: Obsessions of vengeance and preoccupation with 
hurting or humiliating the perpetrator, with or without 
Outbursts of anger or rage. 5. Paradoxical gratitude: Positive 
feelings toward the victimizer ranging from compassion to 
fomantic love, including attachment but not necessarily 
identification. The feelings are usually experienced as ironic 
but profound gratitude for the gift of life from one who has 
demonstrated the will to kill, (Also known as pathological 
transference and “Stockholm Syndrome”). 6. Defilement: 
Feeling dirty, disgusted, disgusting, tainted, “like spoiled 
goods” and in extreme cases, rotten and evil. 7. Sexual inhibi- 
tion. Loss of libido, reduced capacity for intimacy, more fre- 
quently associated with sexual assault. 8. Resignation: A 
state of broken will or despair, often associated with 
repetitive victimization or prolonged exploitation, with mar- 
kedly diminished interest in past or future, 9. Second injury 
or second wound: Revictimization through participation in 
the criminal justice, health, mental health, and other sys- 
tems. 10.Socioeconomic status downward drift: Reduction 
of opportunity or life-style, and increased risk of repeated 
criminal victimization due to psychological, social, and voca- 
tional impairment“ (ebd. 782/783). 

Symptome wie paradoxe Dankbarkeit, Idealisierung des Tä- 
ters oder Übernahme seiner Weltsicht, die auf einen Verlust 
der Selbstgrenzen hindeuten, wurden in der Psychoanalyse 
als Identifizierung mit dem Angreifer beschrieben oder auch 
als „Introjektion des Schuldgefühls des Täters“ (Ferenczi 
1933), wenn ausgerechnet das Opfer die Schuldgefühle und 
Selbstanklagen entwickelt, die der Täter vermissen läßt. 
Sogar noch eine Steigerung in der Konfusion zwischen 
Selbst- und Fremdbildaspekten (den „Repräsentanzen“ von 
Selbst und Partner im Sinne sowohl der Kognitiven Psycholo- 
gie wie der Psychoanalyse) ist zu erwarten, wenn der Täter 
zugleich Bindungsfigur für das Opfer ist, wie beim sexuellen 
Kindesmißbrauch durch die Eltern (zu Häufigkeit und Folgen 
etwa Bange 1992), mit dem Opfer eng vertraut oder gut be- 
kannt ist wie bei Vergewaltigung in der Ehe oder auch sonst 
bei Vergewaltigung (vgl. Kretschmann 1993, Calhoun/Atke- 
son 1994), bei sexuellem Mißbrauch in Psychotherapie und 
Psychiatrie (Becker-Fischer u. Fischer 1996) oder im Laufe der 
traumatischen Situation zu einem Vertrauten wird, wie 
manchmal bei Geiselnahme und sexueller Folter (Gurris 
1994), insbesondere wenn die Folterer Verwirrtechniken wie 
Double-binds verwenden. In all diesen Fällen tritt eine Des- 
orientierung ein hinsichtlich der „guten“ versus „bösen“, 
freundlichen versus feindlichen Aspekte des Täters. Ähnlich 
wie sexuell und physisch mißhandelte Kinder sind bisweilen 
auch erwachsene Opfer aus seelischen Überlebensgründen 
gezwungen, das Bild vom Täter gewissermaßen aufzuspalten 
und an einem „guten“, eventuell sogar idealen (Teil-)Bild 
festzuhalten. In dialektischer Konsequenz wird das bedrohli- 
che und hassenswerte Bild auf andere Personen verschoben, 
von Folteren durch „Bad-guy-Good-guy“-Techniken noch 
unterstützt, und/oder das negative Bild wird auf die eigene 


' Person verlagert und führt zu den Schuldgefühlen und 
Selbstanklagen des Victimisierungssyndroms. „Spaltungs- 
vorgänge“ als ein Abwehrmechanismus wurden in der psy- 
 choanalytischen Literatur beschrieben, für die „Borderline- 
= | eit“ z.B. von Kernberg (1978), allerdings aufüber 
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400 Seiten Text ohne jeden Bezug auf sexuelle und physische 
Traumatisierungen, die, wie wir heute wissen, den biogra- 
phischen Hintergrund zahlreicher Borderlinepatienten bil- 
den (eine Übersicht bei Rohde-Dachser 1994), Auch die ko- 
gnitive Aufspaltung des Täters in eine gute und böse Teilre- 
präsentanz ist ein Überlebensmechanismus, der die Opfer 
vorübergehend vor Verzweiflung bewahren kann. Der Preis 
dieser kognitiven Selbstmanipulation im „Personenschema" 
ist die auch posttraumatisch fortbestehende emotionale Bin- 
dung an den Täter und die Neigung zu Selbstentwertung und 
Selbstanklage, die sich bis hin zu Suizidhandlungen steigern 
kann, 


"ww. Therapie 


Neben Aspekten der Traumaverarbeitung im weiteren Sinne 
wie Re-enactment bzw. Re-experiencing, Katharsis und 
Durcharbeiten muß die Therapie speziell bei sexueller Trau- 
matisierung den „gordischen Beziehungsknoten“ auflösen, 
den der Täter um das Opfer geschlungen hat und der jetzt 
dessen persönliche Weiterentwicklung verhindert. Der Um- 
gang mit dieser verzwickten Beziehungsproblematik erfor- 
dert dialektische Strategien, wie sie von Fischer (1983, 
1986 u. 1989) für die psychodynamische Therapiekonzeption 
entwickelt wurde, von Linehan (1987 u. 1994) für die Verhal- 
tenstherapie, Dialektische Strategien zielen darauf ab, den 
Patienten die Widersprüche erkennen zu lassen, in die er sich 
mit Überlebenstechniken verstrickt, die in der ursprüng- 
lichen Notlage zumeist hilfreich waren, sich später aber als 
kontraproduktiv erweisen. Für die Arbeit mit sexuell trau- 
matisierten Patienten hat Fischer (1990) einen therapeuti- 
schen Veränderungsschritt beschrieben, den er als die „Fä- 
higkeit zur Objektspaltung“ bezeichnet. Gemeint ist die me- 
takognitive (Flavell 1976) Fähigkeit, die bisherige Aufspal- 
tung des Täterbildes und die Idealisierung des Täters als eine 
wunschbestimmte Illusion zu durchschauen, sich emotional 
vom Täter lösen und so die Selbstgrenzen wieder klar und ei- 
genbestimmt aufrichten zu können. Manche Therapeuten 
versuchen, diesen Schritt mit psychoedukativen Mitteln 
durch Deklarationen herbeizuführen oder zu erleichtern. In 
der praktischen Arbeit kann dies leicht zu Enttäuschung und 
Resignation führen, wenn die Opfer zuerst alle Warnungen 
dankbar aufnehmen, um dann schließlich doch zum Täter 
und damit in das traumatische Milieu zurückzukehren. 

In einer dialektischen Therapiekonzeption muß hier die the- 
rapeutische Beziehungsebene als unerläßlicher Vermitt- 
lungsschritt berücksichtigt werden. Im gleichen Maße, wie 
der Klient/Patient innerlich an den Täter gebunden bleibt, 
überträgt er aufden Therapeuten oder die Selbsthilfegruppe 
Aspekte des negativen Täterbildes. Durch unbewußte „Be- 
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ziehungstests” (Sampson u. Weiss 1983) unterwirft der Pa- 

tient den Therapeuten einer Probe, um festzustellen, ob die- 

ser wirklich in der Lage ist, sich anders zu verhalten als der 

Täter oder ob er strukturell letztlich doch ähnlich reagiert, 

Wenn nun der Therapeut sich durch zuviel psychoedukative 

Rhetorik vom Täter distanziert, so kommt er paradoxerweise 

nicht länger für den „Übertragungstest” In Frage. Erst wenn 

es dem Therapeuten gelingt, in einer ‚Schlüsselszene, die 
strukturell der Mißbrauchssituation oft bedenklich nahe- 
kommt, die gelernten Erwart ungsmuster des Patienten dia- 
lektisch zu durchkreuzen, sich in diesem Sinne also „erwar- 
tungswidrig" (Fischer 1983) zu verhalten, kommt die emo- 
tionale Ablösung vom Täter und die metakognitive Überwin- 
dung der Spaltung im Täterbild zustande. Der Veränderungs- 
schritt, der den „gordischen Knoten“ der bisherigen Selbst - 

Objekt - Konfusion lösen kann, ist durch drei Merkmale ge- 

kennzeichnet: 

- durch den Aufbau eines tragfähigen Arbeitsbündnisses 
und damit eine neue, vertrauensvolle Beziehungserfah- 
rung; 

- eine therapeutische Intervention, die einen stabilen Be- 
zugspunkt jenseits des konfundierten Täterkonzeptes 
setzt und 

- die Fähigkeit des Patienten, die Differenz zwischen seiner 
negativen Erwartung dem Therapeuten gegenüber und 
dessen realem Verhalten (nicht nur seinen verbalen Äuße- 
rungen) zu erkennen. 


Diese Aufhebung der Idealisierung des Täters und metako- 
gnitive Integration der negativen, hassenswerten Aspekte in 
das Täterbild ist eine notwendige Bedingung für den Thera- 
pieerfolg in der Arbeit mit Patienten, die in ihrer Kindheit 
oder auch später als Erwachsene durch sexuelle oder physi- 
sche Gewalt traumatisiert worden sind und Symptome der 
Victimisierungsstörung entwickelt haben. Beim Durcharbei- 
ten der traumatischen Situation kann jetzt die Grenze zwi- 
schen Selbst und Objekt aufrechterhalten und die traumati- 
sche Erfahrung in ihrer realen Verursachung auch emotional 
begriffen werden. Selbstanklagen und die diversen Selbster- 
niedrigungstendenzen des Victimisierungssyndroms erübri- 
gen sich auf diese Weise. Prinzipiell ist der Weg frei für die 
Überwindung der „Gegenabhängigkeit“, der Fixierung an die 
Tat und den Täter, unter der manche Opfer sogar lebenslang 
leiden; für den Aufbau eines Selbst- und Weltverhältnisses, 
das das Trauma integrieren kann, ohne sich noch länger von 
der Gewalttat beherrschen lassen müssen, Die weiteren Ent- 
wicklungsschritte, die sich an die „Fähigkeit zur Objektspal- 
tung” anschließen, bilden zugleich den Weg vom „Opfer“ 
zum „Überlebenden“ des Traumas. 
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Wann ist eine psychische Krise ein 
Notfall? 


is gibt akute Krisensituationen, die ein rasches und wir- 
kungsvolles Eingreifen erfordern, um zu verhindern, daß der 
Patient in einer psychischen Ausnahmesituation durch Agie- 
ıen Fakten schafft, die nicht mehr veränderbar sind und ihn 
‚elber oder/und anderen Schaden zufügt. Die Paradigmen 
der therapeutischen Abstinenz, der gleichschwebenden Auf- 
nerksamkeit und des selbstverantworteten Lebens müssen 
ın diesen Fällen durch die Notwendigkeit therapeutischen 
Handelns ergänzt werden. Typische Beispiele für solche Not- 
\allsituationen sind (vgl. Tab. 47.1) intrapsychische Krisen, 
psychosoziale Krisen, Notfälle durch akute Traumatisierung, 
‚sychosomatische Krisen, somatopsychische Krisen und ge- 
tontopsychosomatische Identitätskrisen. 

)iese Notfälle stehen stets im Kontext psychischer Krisen - 
edoch nicht jede psychische Krise entspricht einem Behand- 
ungsnotfall. So verstand E. H. Erikson (1959) Krisen als nor- 
nale Reifungsphasen in der psychosozialen Entwicklung je- 
des Menschen und beschrieb Lebenskrisen wie z.B. die Ado- 
eszenz oder Partner- und Berufswahl. Während Erikson die 
Inverbindlichkeit dieser Krisen im Sinne von Wendepunk- 


A iabelle 47.1 Notfälle in der Psychotherapeutischen Medizin 
sie In LES er 


bi ® Intrapsychische Krisen £ 
3 - Kränkungserlebnisse mit suizidaler Gefährdung 
- affektive Krisen und präpsychotische Entwicklung 
- negative Übertragungskonflikte in laufenden 
Behandlungen 
® Psychosoziale Krisen 
> familiäre Krisensituationen 
> Krisen in Beruf und Wohnsituation 
* Notfälle durch akute Traumatisierung 


* Psychosomatische Krisen 
- herzangstneurotischer Anfall 
" Notfälle bei Anorexia nervosa 
- akute Konversionssymptomnaitk NR 
“Notfälle bei Artefakt-Patienten TI EN 
*SomatischeKrien a 
" Konfrontation mit schweren K 
x Organtransplantation Re N 


“erontopsychosomatische Identit: 
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(Hartmann 1939) die Krise als Überbelastungssituation mit 
emotionalem Ungleichgewicht und Desorganisation. Linde- 
mann (1944) gilt als einer der Pioniere einer Psychotrauma- 
tologie aufgrund seiner Studie von akuten Trauerreaktionen 
nach einer Feuerkatastrophe in Boston. Seine Vorschläge für 
eine akute therapeutische Begleitung in der Trauerarbeit er- 
scheinen bis heute relevant. 

Ergänzend betonte Hoff (1984) die soziale Dimension von 
Krisen: Nicht die Ereignisse selber, sondern deren Interpreta- 
tion, der Grad der Bewältigungsfähigkeit und die verfügba- 
ren sozialen Ressourcen bestimmen Verlauf und Ausmaß der 
Krisen. Diese soziale Dimension wurde aus Sicht der Fami- 
lientherapie als Zusammenbruch des funktionierenden Fa- 
miliensystems (Minuchin 1977, Selvini Palazzoli u. Mitarb. 
1975) beschrieben. 

Alle diese Krisen erlauben in der Regel ein geplantes, termi- 
nierbares therapeutisches Vorgehen in einem definierten 
Setting. Gleiches gilt für die Bearbeitung von Traumata (wie 
z.B. Mißhandlung, sexueller Mißbrauch) in der zurücklie- 
genden Biographie des Patienten, die entweder Anlaß einer 
psychotherapeutischen Behandlung sind oder erst im Laufe 
einer psychoanalytischen Behandlung „entdeckt“, d.h. wie- 
dererinnert werden (vgl. Ellerbrok u. Mitarb. 1995). Die hier 
angesprochenen Notfallsituationen dulden dagegen auf- 
grund der Akuität der Symptomatik, des extremen Leidens- 
drucks oder/und der Selbst- respektive Fremdgefährdung 
keinen Aufschub. Für die Notfallpsychotherapie haben die 
Herausarbeitung psychotraumatologischer Behandlungsan- 
sätze (vgl. für den deutschsprachigen Raum z.B. Fischer 
1995) eine besondere Bedeutung, da die Notwendigkeit psy- 
chotherapeutischer Interventionen nach akuten Traumati- 
sierungen, wie z.B. Terroranschlägen, Unfällen oder Naturka- 
tastrophen, zunehmend mehr ins Bewußtsein rücken, 


Vom Standardsetting zur 
Notfallbehandlung 


Freud stand der psychoanalytischen Behandlung akuter Kri- 
senzustände skeptisch gegenüber: „In akut krisenhaften Zu- 
ständen ist die Analyse so gut wie nicht zu brauchen. Alles In- 
teresse des Ichs wird dann von der schmerzhaften Realität in 
Anspruch genommen und verweigert sich der Analyse, die 
hinter diese Oberfläche führen und die Einflüsse der Vergan- 
genheit aufdecken will“ (1937, S.372). Ferenczi versuchte 
durch seine sog. „aktive Technik“ die Analysen abzukürzen, 
indem er z.B. Zwangsrituale verbot oder phobischen Patien- 


"ten Angstexposition empfahl, Sein „Prinzip der Gewährung“ 
(Ferenczi 1930, $. 263) sollte im Gegensatz zur starren Versa- 
gung ‚helfen, den Wiederholungszwang aufzuheben. In ih- 
rem umstrittenen Konzept der „korrigierenden emotionalen 
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„Psychoanalytiker stochern immer nur In 
der Kindheit herum und spekulieren — 
Verhaltenstherapeuten kurieren Symptome 
oberflächlich und lassen die Biografie eines 
Menschen außer acht.” Diese Überzeugung — 
möglicherweise noch verbunden mit den 
Positionen von Ärzten auf der einen und 
klinischen Psychologen auf der anderen Seite 
- steckt noch immer in den Köpfen vieler 
Therapeuten. 


Dieses Buch will die Mauer zwischen 

den Therapieschulen und zwischen den 
Berufsgruppen überwinden. Es greift damit 
wichtige Strömungen der aktuellen Psycho- 
therapie-Diskussion auf, und es will diese 
Entwicklung auch mitbestimmen. 
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* eine detaillierte Beschreib u n 
Behandlungstechnik 

* einen ausführlichen, nosologisch aufge- 
bauten Teil, der die spezifischen Aspekte 
von Diagnostik und Therapie für die 
wichtigsten Störungen behandelt 

« viele praktische Hinweise für den 
Behandlungsalltag 

e die Beschreibung der rechtlichen und 
gesellschaftlichen Rah menbedingungen 


Alle an Psychotherapie Interessierte sind 
angesprochen: 


* Anfänger, die sich eingehend über die 
Psychotherapie und die Ausbildung 
orientieren und einen ersten Einstieg 
finden möchten 

e Lernende, die alles, was Sie für Aus- und 
Weiterbildung benötigen, hier finden 
können 

® Lehrende, die alle Ausbildungsinhalte von 
anerkannten Experten kurz und übersicht- 
lich dargestellt vorfinden 

* Professionelle Therapeuten, die es wagen 
möchten, einen Blick über den Zaun ihrer 
eigenen psychotherapeutischen Praxis zu 
werfen oder zu überprüfen, ob ihre 
Behandlungsstrategien noch dem heutigen 
Wissensstand entsprechen 

« Die interessierte Öffentlichkeit, die sich 
einen differenzierten und objektiven 
Eindruck verschaffen kann. 
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